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Sialoendoscopia

A. Sdnchez Barrueco, F.J. Guerra Blanco, J. Rey Biel, J.M. Villacampa Aubd,

22.1. INTRODUCCION

La patologia obstructiva de los conductos salivales,
ya sea de manera aguda, subaguda o cronica, desem-
boca en edemas glandulares Unicos o episodicos, que
se agravany se repiten progresivamente. Ello supone
un riesgo para la salud y una alteracion notable de la
calidad de vida. La sialoendoscopia es un método de
exploracion que permite visualizar el interior de los
conductos salivales. Ello permite confirmar el diagnds-
tico clinico y radiologico preoperatorio y, en algunas
ocasiones,en que la clinicay la radiologia no llegan al
diagnostico, suponer la Unica posibilidad diagndstica.
En numerosos casos, gracias a su canal de trabajoy a
la irrigacion de suero salino, es capaz de resolver las
patologias obstructivas anteriormente descritas, que
incluyen principalmente las litiasis, estenosis, tapones
Mucos0s y cuerpos extranos intraductales.

22.2. MATERIAL NECESARIO

En la actualidad se recomienda generalmente
realizar la sialoendoscopia con ingreso hospitalario
y anestesia general, sobre todo durante la curva de
aprendizaje, en casos complejos o pacientes con
comorbilidades. No obstante, muchos pacientes se
pueden intervenir en régimen ambulatorio (incluso
con anestesia local)t.

Desde los primeros intentos de visualizar los
conductos de las glandulas salivales a principios de
los afos 9o, han aparecido evoluciones permanen-
tes tanto a nivel de los dispositivos de 6ptica como
del instrumental de apoyo en estos procedimientos
minimamente invasivos.

En la actualidad, independientemente de las
consideraciones descritas, el listado de instrumen-

F. Marchal, C. Cenjor Espariol

tal basico para realizar una sialoendoscopia podria
estar formado por los siguientes dispositivos:

22.2.1. Set basico de cirugia
1. Separadores orales tipo Langenbeck o Farabeuf.

2. Cufia abrebocas.

3. Separador lingual.

4. Jeringay aguja, para infiltracion de anestésico
(se recomienda con vasoconstrictor).

5. Bisturin®1s.

6. Pinzas de diseccion tipo Adson, cony sin dientes.

7. Pinzas mosquitoy portagujas.

8. Tijeras de diseccion y tijeras anguladas para pa-

pilotomia.

9. Bisturi eléctrico (recomendable con punta de
colorado) y pinza bipolar.

10. Lentinas de campo y hemostetas.

11. Aspirador con terminal fino.

12. Suturas reabsorbibles y no reabsorbibles, de 4/0
ag/o.

13. Sistema de irrigacion de suero: jeringa Luerlock,
de al menos 50 cc,y alargador con llave de tres
pasos.

14. Abocath.

22.2.2. Set de endoscopia

1. Torre de luz fria (se recomienda xendn).

2. Cable de luz fria y camara de alta calidad con
zoom, sistema de registro y almacenamiento.

3. Fundade camara de endoscopia.

22.2.3. Set de microcirugia

1. Caja basica de microcirugia formada por pinzas
atraumaticas, pinzas portagujas, tijeras de corte
y de diseccion.
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2.

Dispositivos de magnificacion visual: micros-
copio, gafas lupa (se recomienda al menos
2,5X).

22.2.4. Material especifico de sialoendoscopia

1.

Dilatador conico. En su defecto, dilatador de con-

ducto lacrimal.

Sondas romas o bujias de exploracion de con-

ductos salivales para acceso atraumatico a tra-

vés de la papila. Diametros de 4/0000 a n° 8.

Similares a las de exploracion de vias lagrimales

y de rigidez variable.

Sialoendoscopio:

Aungue en el desarrollo historico de la técnica se

han disefiado multiples dispositivos, el sialoen-

doscopio mas aceptado para su utilizacionen la

actualidad podria ser el semirrigido denomina-

doall in one (disehado por Marchal). Presenta

diametros variables con diferentes nimeros de

canales, permitiendo exploraciones diagnosti-

cas y terapéuticas al mismo tiempo, respecto

al tradicional multipurpose.

Los diametros disponibles del sialoendoscopio

all in one son varios,en funcion de la luz del con-

ducto:

+ 0,89 mm: utilizado en pacientes pediatricos,
asi como en zonas de fibrosis y estenosis.

+ 1,,mm: canal de trabajo de 0,4 mm.

FIGURA 22.1. Set necesario para la
sialoendoscopia (vision general).

FIGURA 22.2. Set de endoscopia necesario para la realiza-
cion de la sialoendoscopia.

+ 1,3 mm:didametro “universal”.Canal de trabajo
de 0,6 mm. Permite el paso de cestas, dilata-
dores tipo balon y dispositivos de laser.

+ 1,6 mm: permite el uso de forceps. Uso con-
trovertido en casos de estenosis e inflama-
cion por la disminucion en el diametro del
conducto (como en estenosis severas o sia-
loductitis).

4. Material fungible especifico:

« Dilatadores de balén de alta presion.
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FIGURA 22.3. Cesta de extraccion de calculos (cesta dormia
de cuatro alambres) saliendo a través del canal de trabajo..

+ Cestas: utilizadas para la extraccion de calcu-
los. Maltiples disenos.

- Stents.

« Sistema de laser especifico (holmium, thulium,
etc.) para fragmentacion de calculos previa a
la extraccion.

22.3. INDICACIONES DE LA SIALOENDOSCOPIA
22.3.1. Litiasis salival

A pesar de ser una patologia muy frecuente (se
estima que entre el 1-2% de la poblacion tiene algu-
na sialolitiasis)?, actualmente esta infradiagnosti-
cada, dado que la gran mayoria son asintomaticas
por su pequeio tamano. Supone la impactacién
de un calculo salival en el sistema excretor de la
glandula, generalmente en el conducto principal,
pero también puede ocurrir en el hilio glandular o

intraglandularmente. Es mas frecuente en varones
yen la glandula submaxilar®3,

El diagnostico es clinico, mediante anamnesis
y palpacién bimanual,y en base a pruebas de ima-
gen, como son la ecografia y la sialo-resonancia
(sialoRM). Esta Gltima es la que mas informacion
aporta, porque utilizando la propia saliva del pa-
ciente como contraste, puede valorarse todo el arbol
ductal e intraparenquimatoso, evidenciando las po-
sibles alteraciones(45.

Una vez diagnosticada la litiasis, la sialoendosco-
pia esta claramente indicada, siendo el tratamiento
de eleccion, en la actualidad, frente a la litotricia y Ia
extraccion endobucal, sin exploracion ductal. Ade-
mas, permite tanto el diagnostico completo como
el tratamiento definitivo, en la mayoria de los pro-
cesos. En casos de calculos pequefos (< 5 mm), nos
permite confirmar el diagnostico y llevar a cabo el
tratamiento, de manera simultanea, siendo mini-
mamente invasivay manteniendo el esfinter papilar
intacto. En casos de calculos mas grandes (> 5 mm),
la sialoendoscopia es fundamental para realizar una
técnica combinada, que permita la extraccion del
calculo por una apertura controlada en el conducto
principal®®. Son de destacar las litiasis localizadas
en el hilio glandular, para las cuales la sialoendosco-
pia ha supuesto una alternativa muy eficaz®.

Se adjunta el algoritmo de tratamiento de la sia-
lolitiasis en funcion de la localizacion, el tamafio y
la movilidad del clculo (Fig. 22.4).

‘ Litiasis submandibular o parotidea ‘

’ Distal/Papila ’ ‘ Proximal/Hilio ductal ' ‘ Intraglandular ‘
|
| 3§
‘ Mévil/Impactado ‘ ‘ Movil ‘ ‘Impactado' ‘ Movil ‘
‘<5 o >5mm

Sialoendoscopia

Sialoendoscopia
combinada*

*Sialoendoscopia combinada: sialoendoscopia con abordaje endobucal o percutdneo.

Sialoendoscopia

FIGURA 22.4. Algoritmo terapéu-
tico en sialolitiasis.
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‘ Estenosis submandibular o parotidea ‘

’ Distal/Papila i ‘ProximaI/HiIioductaI‘

‘ Intraglandular ‘

! !

Dilatacion por sialoendoscopia,
e irrigacion

J

Sialoendoscopia e

irrigacion

FIGURA 22.5. Algoritmo terapéu-

tico en estenosis salival.

22.3.2. Estenosis salival

Supone un estrechamiento del conducto que
conlleva una disminucion del flujo salival y una
dilatacion retrograda ductal que progresivamente
afecta al parénquima glandular. Adicionalmente
provoca un efecto depésito, con un estancamiento
del flujo salival, favoreciendo la formacion de ta-
pones mucosos, de inicio, y de litiasis finalmente.

La etiologia no esta clara. Se cree que se pro-
ducen lesiones en el revestimiento epitelial ductal
tras infecciones ductales o microtraumatismos. Se
apunta también a una posible causa congénita. Por
otro lado, se ha descrito una inflamacion crénica
parotidea iatrogénica causada por radioyodo que,
tras el efecto fibrético inicial, deriva en una este-
nosis intraductal posterior®". Es mas frecuente en
mujeres y en la glandula parétida.

Actualmente el diagnéstico se basa en la sia-
loRM o en la propia sialoendoscopia. Esta Ultima es
la técnica mas importante porque ademas de en-
contrar el problema (Fig. 22.5), se procede al intento
de solucion del mismo mediante dilataciones con
baldn, con bujias o con el propio sialoendoscopiots™.

22.3.3. Sindrome de Sjogren

El sindrome de Sjogren (SS) esta considerado la
segunda enfermedad autoinmune mas comun, des-
pués de la artritis reumatoide®. Es una enfermedad
inflamatoria cronica de las glandulas exocrinas con
una amplia gama de manifestaciones extraglandu-
lares,aunque las glandulas salivales son el principal
damnificado, en forma de estenosis ductalest®. Los
pacientes con SS presentan comunmente xerosto-
mia y xeroftalmia, y episodios recurrentes de siala-
denitis aguda.

El tratamiento del SS ha sido principalmente sis-
témico y dirigido hacia el alivio de los sintomas. La
sialoendoscopia ha supuesto un avance destacado
en el diagnostico y tratamiento de dichas esteno-
sist419), permitiendo |a dilatacion de las mismas con
una disminucién drastica del nimero de sialadenitis
de repeticion. Sin embargo, dado que el tratamiento
se centra en la consecuencia del proceso autoin-
mune, es muy probable que los pacientes requieran
repetir el tratamiento sobre otras nuevas estenosis
que se iran formando con el tiempo.

22.3.4. Parotiditis recurrente de la infancia (PRI)

Es considerada la segunda causa de parotiditis
inflamatoria en ninos, entre 3y 6 anos, tras la viral.
Consiste en tumefacciones parotideas unilaterales
(56%) o bilaterales (44%), recurrentes (6-8 anuales),
y de pocos dias de duracion. La evolucion es gene-
ralmente autolimitada (24-48 horas), con remision
(y hasta resolucion completa) muy frecuentemente
espontanea en la pubertad.

Esta atribuida a ectasias de conductos intraglan-
dulares, aunque la causa permanece desconocida
hasta la fecha. Por ello, su diagnéstico es complicado
y esta basado en una historia clinica de maltiples
episodios de inflamacion parotidea, tratados con
multiples antibioticos. La ecografia muestra malti-
ples sialectasias y la sialoRM suele ser no patologi-
ca®¥. La sialoendoscopia tampoco es diagnéstica®, ya
que logra explorar solo los ductos principales (que
enla PRI permanecen sin hallazgos patolégicos), sin
llegar a los conductos intraglandulares, inalcanza-
bles para el sialoendoscopio. Sin embargo, una vez
establecido el diagnostico de sospecha, la sialoen-
doscopia esta confirmada como un método de tra-
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tamiento seguroy eficaz(™®). El lavado intraductal
con suero salino fisiologico asociado a corticoides
(en nuestra experiencia, metilprednisolona 40 mg),
provoca una dilatacion retrégrada del arbol ductal
que progresivamente acaba dilatando las ectasias
intraparenquimatosas, ademas de ocasionar un
efecto antiinflamatorio local.

22.3.5. Sialoadenitis cronica por iodo radioactivo

El yodo radiactivo (I3") es una herramienta para
el tratamiento de patologia tanto benigna como
neoplasica del tiroides, que afecta secundariamente
a las glandulas salivales en 11-65% de los casos(92°).
Debido a ello, el paciente puede presentar xeros-
tomia, hiposialia, disgeusia, candidiasis oral, caries
dental y/o dificultad de diccion.

Este efecto negativo es dosis dependiente y se
explica por la B-radiacion, que afecta especificamen-
te a las células ductales salivales, mediada por el
simportador sodio-iodo, presente en las mismast).
Dicho simportador se encuentra en las células duc-
tales, sobre todo de predominio seroso, lo cual ex-
plica la afectacion predominante de las glandulas
parotidas.

La sialoendoscopia es muy Util, tanto en el
diagnostico, como en el tratamiento de esta pato-
logiat®20). L3 introduccion del sialoendoscopio, con
el lavado asociado, mejora los sintomas obstruc-
tivos de manera significativa tras 3 meses desde
la intervencion®®. Como en otras patologias, se
recomienda la instilacion de corticoides y relajan-
tes de musculo liso intraductalest o). Bhayani et
al.k? han descrito una resolucion completa de los
sintomas en el 64% de los casos, y una resolucion
parcial en el 28%. Sin embargo, muchos autores
reconocen una menor tasa de mejoria en lo que
respecta a la xerostomia y al restablecimiento del
flujo salival®®.

22.4. ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
Esimportante tener en cuenta las implicaciones
clinico-exploratorias de las sialadenitis cronicas. El
objetivo es diagnosticar y tratar el proceso en sus
fases incipientes, donde la terapéutica sera menos

agresiva y con mejores resultados a largo plazo, con
menor nimero de recidivas.

En nuestra Unidad de Patologia de Glandula Sa-
lival, utilizamos el siguiente diagrama diagnéstico-
terapéutico (Fig. 22.6).

22.5. SIALOENDOSCOPIA DIAGNOSTICA Y
TERAPEUTICA

La técnica basica, o pura, es aquella que precisa
solamente del sialoendoscopio y de su material aso-
ciado para resolver el problema obstructivo.

La sialoendoscopia puede desarrollarse bajo
anestesia local o general.En fases iniciales de apren-
dizaje, en base a nuestra experiencia, se recomienda
realizarla bajo anestesia general para proporcionar
un mayor confort al paciente, comodidad al cirujano
y evitar complicaciones derivadas del movimiento
del campo quirurgico. En casos de patologia sub-
mandibular, puede ser dtil la intubacion nasal para
ganar espacio en un campo quirdrgico muy limitado
y facilitar la movilizacion de la lengua, para alcanzar
el suelo de la boca. Es preciso una cunia abrebocas
que mantenga el campo estable y la retraccion lin-
gual (hacia posterior en el abordaje submaxilar y
hacia el lado contralateral en el abordaje de la pa-
rétida) que puede realizarse con gasas marcadas o
con un retractor, tipo Farabeuf o Langenbeck.

La sialoendoscopia tiene tres fases: localizar y
dilatar la papila, diagnostico y tratamiento. La etapa
de localizacion y dilatacion de la papila o carincula
es la base de la curva de aprendizaje. Se precisa la
utilizacion de microscopio o de gafas lupa para loca-
lizarla y actuar sobre ella cuidadosamente. Algunos
autores abogan por una infiltracién del espacio peri-
caruncular con el objetivo de disminuir el sangrado
y el edema mucoso, y para rectificar la entrada de Ia
cardnculay evitar falsas vias. En nuestra experiencia,
su uso ha ido disminuyendo en tanto en cuanto el
manejo de la carincula ha sido mas certero y cuida-
doso, por lo que lo consideramos en la mayoria de los
casos innecesario. Una vez localizada la carincula, se
utilizan dilatadores de Bowman o bujias de Marchal
y sondas salivales. En ausencia de un dilatador de
carlncula propio, puede ser muy util y valido el uso
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Episodio de sialadenitis
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Estudio de antecedentes personales,
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|

Intensidad del proceso, frecuencia,
factor desencadenante

|

Exploracion oral (higiene dental, mucosa lingual y yugal)

Exploracion del sistema ductal (estado de la carincula,
salida de saliva, palpacion bimanual de la glandula)

Exploracion cervical (adenopatias, compromiso profundo)

l

|

l )

Intraglandular

En hilo glandular o
en conducto principal

‘ Exéresis glandular ’

‘ Ausencia de litiasis ‘
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| l
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obstructivos o presencia
de sialadenitis cronica

l

Sialoendoscopia

Sialoendoscopia

terapéutica diagnostica
Microlitiasis y/o

Estenosis y/o

Mucous plug

FIGURA 22.6. Algoritmo terapéutico en estenosis salival.

de un dilatador de via lacrimal del instrumental de
Oftalmologia. Este paso quirdrgico es fundamental
en cuanto a que una lesion o falsa via a este nivel
imposibilita todo trabajo posteriory puede acarrear
complicaciones iatrogénicas, inexistentes antes de
la intervencion. La sialoendoscopia puede no ser

posible en casos de estenosis de papila o presencia
de tejido cicatricial por manipulaciones previas de
la cartncula. Una vez conseguida la dilatacion de la
cartincula, conservando su mecanismo esfinteriano,
se procede a introducir de manera seriada (de menor
a mayor diametro) las bujias de Marchal. Puede ser
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FIGURA 22.7. Sialoendoscopia del conducto de Stenon
izquierdo.

necesario reintroducir el dilatador, entre algunos
diametros, para distender atin mas la caruncula.

Una vez alcanzado, al menos, el diametro 6,
puede introducirse el sialoendoscopio. El primer
momento de dicha introduccién es complicado,
dado que la imagen sera completamente borrosa
por chocar contra la pared ductal. Recomendamos,
de manera controlada, retirarse levemente para po-
der comenzar a visualizar el trayecto del conducto
salival principal. La imagen recordara a una traquea
o un tubo con musculatura lisa concéntrica.

La segunda y tercera fase, son las diagnéstica
y terapéutica respectivamente. Ambas parten en
el momento en que se ha conseguido introducir el
sialoendoscopio por el conducto salival. Consiste en
avanzar por el conducto salival principal hasta dar
con el problema, diagnosticarlo y resolverlo, si es
factible. En nuestra experiencia, el avance del sia-
loendoscopio permite descubrir hasta la segunda
bifurcacién del ducto principal. La introduccion se
realiza por el cirujano principal mientras el segun-
do cirujanoinstila a presion suero salino fisiologi-
co, para conseguir la dilatacion del conducto. Ello

permite el avance del sialoendoscopio, la valoracion
completa del estado de la pared ductal y la rotura de
las fibras de los tapones de moco. Debe cuidarse el
método de instilacion dado que se ha demostrado
que una irrigacion continua y descontrolada puede
llevar a la ruptura de las uniones intercelulares, con
edema extracelular asociado y favorecimiento de |a
formacién de estenosis iatrogénicas®?. Por ello, se re-
comienda una irrigacion controlada y discontinua®?.

En el caso concreto de las litiasis, existe un limite
establecido de 4-5 mm por debajo del cual la litiasis
podra extraerse con cesta a través de la cartncula.
Sinembargo, los que sean > 5 mm deberan extraerse
por via combinada, para evitar la lesion del meca-
nismo esfinteriano de la cartncula. En el caso de las
estenosis, la sialoendoscopia es el tratamiento de
eleccién®), siendo necesario en casos mas comple-
jos una via combinada, con o sin ductoplastia. En
muchos casos se precisara de la colocacion de un
stent para evitar la reestenosis®.

22.6. SIALOENDOSCOPIA COMBINADA. NUEVAS
FRONTERAS DE LA SIALOENDOSCOPIA

En aquellos casos en que la terapéutica intra-
ductal (sialoendoscopia pura) resulta insuficiente o
ineficaz para resolver el problema, se debe recurrir
a un abordaje endobucal o percutaneo combinado
(sialoendoscopia combinada). Dicha técnica suele
ser necesaria en litiasis > 5 mm o en estenosis se-
veras o completas, que impiden la progresion del
sialoendoscopio.

A pesar de la imposibilidad de resolver el pro-
blema con el sialoendoscopio, este es fundamental
para guiar el abordaje y evitar, en dltima instancia,
la reseccion de la glandula salival afectada o la le-
sion del paquete vasculonervioso adyacente. Segun
los datos de un reciente metaanalisis®), la tasa de
éxito agrupado para la sialoendoscopia pura era del
86% mientras que para el abordaje combinado era
del 93%, con una baja incidencia de complicaciones
mayores y logrando la recuperaciéon de la funcién
glandular®s.

Por tanto, la sialoendoscopia combinada ofrece
las ventajas de la localizacion, estabilizacion y ma-
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FIGURA 22.8. Paciente con tres sialolitos en el conducto de Wharton derecho, que requirié abordaje combinado. Estado
del suelo de la boca tras 3 meses postoperatorios. Escala en centimetros.

nipulacion de la litiasis en el conducto, ayudando
en su eliminacion, y otorgando la oportunidad de
explorar el sistema ductal para sialolitos o fragmen-
tos adicionales®®, 0 mucous plug asociado, que suele
ser habitual.

22.6.1. Abordaje combinado para la glandula
submaxilar

Se ha generalizado que los sialolitos > 5 mm
presentan una dificultad para extraccién por via
endoscopicat), debido a que pueden no ser movi-
les (debido a que, a pesar de la irrigacion salina, el
conducto no puede dilatarse mas que el diametro
de la litiasis) o, mas frecuentemente, la litiasis es
mayor que la dilatacién caruncular por lo que forzar
su salida puede conllevar la rotura del mecanismo
esfinteriano de la misma o un sialocele iatrogénico.
Por ello, es preciso hacer una buena planificacion
prequirtrgica asumiendo que litiasis mayores de 4-6
mm deberan ser extraidas por una técnica combi-
nada, por abordaje endobucal.

Una vez realizada la sialoendoscopia diagnostica,
localizando la litiasis, ayudados por la traslucencia de
la mucosa, se procede a la apertura controlada de la
mucosa del suelo de la boca. Dado que es mas compli-
cado el abordaje cuanto mas proximal en el conducto
esté la litiasis, es l6gico pensar que, si es posible el
desplazamiento intraluminal del sialolito, se lleve el
mismo lo mas distalmente posible. El trayecto del
Wharton se hace mas superficial distalmente, por lo
que cuanto mas distal esté la litiasis menor diseccion
del suelo de la boca debera realizarse.

Generalmente recomendamos la infiltracion
de la zona con anestésico con vasoconstrictor,y
el uso de electrocauterio (mono o bipolar) para
limitar el sangrado mucoso que suele ser moles-
to dado el minimo espacio de trabajo. Una vez
disecados los planos, siempre siguiendo la luz
del sialoendoscopio, se procede a independizar
el Wharton. Previo a la apertura del conducto,
recomendamos aislarlo del resto del tejido para
minimizar la lesion de estructuras adyacentes;
generalmente con una lentina o con una lamina
de silastic. La apertura del conducto se realiza con
un bisturi de pequeno tamano, hasta encontrary
extraer el sialolito.

Una vez eliminada la litiasis, puede abocarse la
apertura del conducto al suelo de la boca, en forma
de neofistula; o puede realizarse una ductoplastia
mediante sutura®®. Algunos autores abogan por la
colocacion de un stent en la luz del conducto que
permita el flujo de saliva a su través?72939), retirando-
lo una vez confirmado el cierre, generalmente tras
3 semanas®®),

Merecen un espacio destacado, las litiasis en el
hilio glandular, debido a su gran tamanoy al esta-
blecimiento de una tendencia entre algunos autores
ala extraccion por via endobucal©3°3). E| abordaje
del hilio submaxilar es complicado dado el limita-
do campo quirurgico, las dificultades de retraccion
lingual, el complicado abordaje de la zona hiliary
el riesgo de lesion del nervio lingual. Sin embargo,
una vez dominada la técnica, aporta muchas ven-
tajas como una mejor recuperacion postoperatoria,
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FIGURA 22.9. Extraccion de litiasis de 6 mm del conducto de Wharton, por sialoendoscopia combinada. Obsérvese la
fijacion de lalitiasis, intraluminal, con cesta (A); apertura controlada del conductoy extraccion de la litiasis (B),y plastia
del conductoy colocacion de stent intraluminal (C).

\_

FIGURA 22.10. Imagen intraoperatoria endoscdpica (A) y endobucal (B) donde se observa litiasis de gran tamario, enca-
jada en hilio glandular. C) TC axial donde se confirma presencia de litiasis de gran tamafo en hilio glandular (flecha
amarilla) con sialadenitis submaxilar derecha asociada (flecha roja).

menor tiempo quirurgico utilizado, menor estancia
hospitalaria (en nuestra experiencia no mayor de
24 horas), ausencia de cicatrices cervicales y la con-
servacion anatomica y funcional de la glandula®.
Para ello, la sialoendoscopia es francamente Util,
porque localiza el calculo, de gran tamafio, inmovil.
Por via endobucal, mediante palpacion directa y
traslucencia de la luz del sialoendoscopio, se alcanza
directamente la zona de impactacion, salvando el
nervio lingual.

Una vez extraido el calculo, puede introducirse
el sialoendoscopio por el defecto creado en bus-
queda de microcalculos adyacentes y para insti-
lacion de suero fisiologico, metilprednisolona y
lidocaina, con el fin de eliminar tapones mucosos
y disminuir el componente inflamatorio y cicatri-
cial postoperatorio.

FIGURA 22.11. Video QR de

sialoendoscopia.

22.6.2. Abordaje combinado para la glandula
parétida

Aquellos casos sintomaticos en que el conducto
de Stenon se ve afectado por litiasis mayores de 4-6
mm o estenosis moderadas o severas, eran clasica-
mente candidatos a parotidectomia con ligadura
del conducto de Stenon®2. Actualmente estos casos
pueden resolverse también mediante un abordaje
combinado.
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FIGURA 22.12. Abordaje combinado percutaneo de Stenon derecho. A) Véase la luz del sialoendoscopio, introducido
en el conducto, a través de abordaje de parotidectomia. B) Véase el conducto de Stenon independizado, abierto y
suturado; junto a litiasis.

En el abordaje percutaneo®®, una vez que el cal-
culo o la estenosis se encuentra endoscopicamente,
el endoscopio se estabiliza, y se fijaen el angulo de
la boca. El paciente se prepara en una posicion de
parotidectomia clasica, recomendando la monito-
rizacion del nervio facial y la infiltracion con vaso-
constrictor. El enfoque quirtrgico dependera de lo
acordado con el paciente, pero en nuestro servicio
hay una tendencia clara al abordaje de ritidoplas-
tia, dada la ausencia de compromiso en el abordaje
de la parotida y unos resultados cosméticos muy
buenos y muy bien aceptados por los pacientes. Se
confeccionara un colgajo de SMAS, alrededor de la
zona iluminada, para evitar el Sindrome de Frey pos-
tquirdrgico. Una vez expuesto el tejido glandular,
recomendamos el uso de microscopio o gafas lupa,
para llevar a cabo una diseccion cuidadosa hasta al-
canzar el conducto, evitando varias ramas del nervio
facial que lo cruzan, aprovechando las ventajas del
uso de monitor del nervio facial. Una vez localizado
el conducto parotideo, tras aislarlo, se incide sobre
el calculo o el segmento estendtico. Una vez resuel-
to, se recomienda revisar la parte proximal y distal
del conducto para descartar estenosis o calculos
asociados, previamente no diagnosticados. En este
caso, es obligado el cierre del conducto para evitar
fistulas salivales percutaneas, con suturas 7-0 0 8-0
de sutura no reabsorbible.

En ocasiones, la presencia de un calculo de gran-
des dimensiones, provoca alteraciones de la muscu-

latura lisa del conducto, con dilataciones saculares
consecuentes. En estos casos, al igual que en las es-
tenosis severas, el uso de un injerto de vena como un
parche puede ser Util. En las estenosis moderadas,
puede introducirse un stent, que se mantendra fijo
con una sutura no reabsorbible a la papila, no mas
de 3 semanas. Este abordaje conlleva un ingreso hos-
pitalario de alrededor de 48-72 h, con unos resulta-
dos cosméticos excelentes, con un riesgo minimo
de lesionar el nervio facial.

El abordaje endobucal, se reserva para aquellas
patologias localizadas en la parte mas distal del con-
ducto, donde un abordaje de parotidectomia no tie-
ne cabida. El manejo es muy similar al del conducto
de Wharton, evitando excederse en la diseccion en
la cara lateral del conducto parotideo, para evitar
lesiones del nervio facial. Una vez resuelta la este-
nosis o la litiasis, el cierre puede ser directo o con
stent, o puede abocarse directamente a la cavidad
oral en forma de neofistula, con las peculiaridades
anteriormente descritas.

22.6.3. Abordaje combinado para la glandula
sublingual

Como se detalla en el capitulo de Patologia Obs-
tructiva, la ranula puede clasificarse en funcion de su
extension y ubicacion, en intraoral (dentro del espacio
sublingual) o con extension cervical, cominmente
denominada plunging ranula.Las ranulas intraorales
pueden ser manejadas mediante marsupializacion
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FIGURA 22.13. Abordaje endobucal de estenosis distal del conducto de Stenon derecho. Reseccién de la estenosis, con
exploracion proximal con sialoendoscopio (A) y colocacion de stent (B).

FIGURA 22.14. Abordaje combinado para ranula gigante (plunging ranula). Sialoresonancia (A), sialoendoscopia con
vision de bifurcacion a glandula sublingual (B) y abordaje endobucal con visién directa del sialocele (C).

o escision exclusiva del sialocele, o combinada con
el mismo con la glandula sublingual, tanto por via
endobucal como percutanea por cervicotomia. Tras
la revision de Patel et al.83), se recomienda la extir-
pacion combinada ranula-glandula sublingual, en
conjuncion con el drenaje parcial o no de la ranula.
Procediendo de esta forma, se observaron las meno-
res tasas de complicaciones y recurrencias.

No obstante, dado el riesgo de lesiones del
conducto de Wharton y del nervio lingual, algunos
autores abogan por un abordaje por cervicotomia
o guiado por sialoendoscopiat4. Una vez canalizado
el conducto de Wharton, mediante sialoendoscopia,
puede aislarse y asegurarse su proteccion comple-
ta durante la diseccion y exéresis de la ranulay la
glandula sublingual. En este caso, no es necesaria

la trasiluminacion; en general, se aboga por la ca-
nalizacion con una bujia dilatadora de Marchal. La
presencia de este dilatador en el conducto subman-
dibular proporciona un punto de referencia palpable
durante la cirugia para ayudar en la esqueletizacion
y la preservacion de dicho conducto, minimizando
cuadros sialoadeniticos obstructivos submaxilares
postoperatorios por estenosis cicatriciales.

En nuestra experiencia, tal y como esta con-
firmado por otros autores, |a sialoendoscopia es
fundamental en el manejo endobucal de la ranula
colgante o plunging ranulat¥y en los casos pedia-
tricos. En los dltimos, el tamario del conducto de
Wharton es francamente pequeno, por lo que, en
ausencia de canalizacion del mismo, el riesgo de
lesion es muy elevado.
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22.7. NUESTROS RESULTADOS

En la actualidad, nuestro Servicio de Otorrinola-
ringologia trabaja en los Hospitales Universitarios
Fundacion Jiménez Diaz (Madrid) e Infanta Elena
(Valdemoro), ademas del Hospital de Villalba. La
sialoendoscopia fue implantada en el afio 2013 en
el Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz,
conformandose nuestra Unidad de Patologia de
Glandula Salival. Posteriormente, en el afno 2014,
en el Hospital de Villalba, la sialoendoscopia fue
implantada en conjunto con el Servicio de Cirugia
Maxilofacial.

En ambos hospitales se constaté una tendencia
creciente en el nimero de pacientes candidatos a
beneficiarse de la mismay, finalmente, intervenidos
mediante esta técnica. La normalizacion y genera-
lizacion de los protocolos diagnosticos, tanto en
atencion primaria, urgencias, cirugia maxilofacial,
radiodiagnodstico y en nuestro propio servicio, ha
conllevado un aumento del porcentaje de pacientes
atendidos por patologia salival obstructiva. Muchos
de estos pacientes previamente se daban de alta
con medidas sintomaticas sin darles solucion a su
dolencia.

El nimero de pacientes intervenidos desde 2013
ha aumentado significativamente, hasta superaren
el Ultimo ano el nimero de pacientes intervenidos
en los dos anteriores. Desde 2013 hemos realizado
47 sialoendoscopias en 40 pacientes, con predomi-
nancia en muijeres (1,66:1). La edad media fue 44,59
114,34 anos. Se atendid a dos pacientes infantiles,
uno por una ranula sublingual y otro por una litiasis
hiliar de gran tamano.

Entre los antecedentes personales se recabo
informacion sobre el consumo de tabaco y alcohol,
y la concomitancia con enfermedades reumatolo-
gicas (predominantemente el Sindrome de Sjogren)
y terapias con iodo radioactivo®°3539),

La sintomatologia que les hizo acudir a nues-
tras consultas fue predominantemente, en el 72,78%
(n=37),la inflamacion uni o bilateral recurrente de
una determinada glandula salival mayor,de mas de
3 meses de duracion (sialoadenitis cronica).

Las glandulas salivales afectadas fueron princi-
palmente la parétida (51,6%, n=24) y la submaxilar

Sialocele
(n=5;10,9%)
\ Litiasis

(n=17;36,17%)

/

Sin hallazgos/
Mucous plug
(n=9;19,6%)

N

Estenosis —
(n=16;34,04%)

FIGURA 22.15. Hallazgos en sialoendoscopia: nuestra
experiencia.

(42,55%, n=20). La glandula sublingual se encontrd
afectada en 3 casos, todos ellos debidos una sialo-
cele oranula.

Siguiendo el protocolo establecido, todos los pa-
cientes fueron diagnosticados mediante ecografia
y sialoRM. Se decidi6 realizar una sialoendoscopia
pura (n=27,57,45%) o una sialoendoscopia combi-
nada (n=17,36,17%).

La eleccion de una técnica combinada se tomd
pre o intraoperatoriamente, si la patologia era tan
compleja para no poderse resolver por una sialoen-
doscopia pura. Dicha técnica combinada se realizé
principalmente en el conducto de Wharton (58,85%)
seguido del Stenon (23,52%) y en todas las ranulas
sublinguales intervenidas. Es de destacar que cinco
de los casos de litiasis (31,25%) presentaron una li-
tiasis en el hilio glandular submaxilar. Esta técnica
ya se esta realizando por otros grupos de trabajo,
con resultados prometedores(@3v.

La litiasis y la estenosis fueron las patologias
mas prevalentes, alcanzando entre ambas el 70,21%
(n=33) de los casos (Fig. 22.15). Por otro lado, en el
19,6% (n=9) de los casos no se hallé un diagndstico
claro o solo se evidencio la presencia de mucous plug
o tapones mucosos.

Reconociendo nuestra joven experiencia, siem-
pre planteamos la intervencion bajo anestesia ge-
neral y en régimen de ingreso hospitalario, no su-
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perando en ningln caso las 24 horas de ingreso. No
fue descrita ninguna complicacion, salvo molestias
locales (dolor muy leve y tirantez) y tumefaccion
glandular las 12 primeras horas postquirdrgicas.

En todos los casos se reviso al paciente a los
10 dias para comprobar que no se hubiera presen-
tado ningun cuadro sialadenitico y, en el caso de
los abordajes combinados, revisar el estado de la
sutura, siempre reabsorbible. Tras ello, se realiza
una revision al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y
al ano de la cirugia. En caso de ausencia de cua-
dros sialadeniticos, el paciente es dado de alta con
instrucciones para regresar en caso de recidiva sin-
tomatica.

Solamente hubo que reintervenir a un paciente
debido a un caso complejo de dilatacion deformante
del conducto de Stenon. El 89,36% (n=42) refirié una
disminucion drastica de los sintomas sialadeniticos.
El 78,72% (n=37) no han vuelto a presentar ningun
episodio de sialadenitis.
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